P

\G

uia de Orientacao ao Usuario

\ Ultima revis3o: 20/02/2020 \ Préxima Revis3o: 02/2022
LEIMIOMA DE UTERO
CID 10: D25.0; D25.1; D25.2
PORTARIA CONJUNTA N2 11, DE 31 DE OUTUBRO DE 2017

Elaboragdo: 2017 ‘ Revisdo: 3

InformagGes Gerais

Este é um guia que contém orientagGes sobre o medicamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica — CEAF
que vocé estd recebendo gratuitamente pelo SUS.Seguindo orientagbes, vocé terd mais chance de se beneficiar com o
tratamento.

Medicamentos CEAF Outras esferas do SUS

Acetato de medroxiprogesterona 10mg, comprimido;
Estrogénios conjugados 0,3 mg, comprimido;
Sulfato ferroso 40 mg, comprimido;

Sulfato ferroso 25 mg/mL, sol. Oral

Leuprorrelina 3,75e 11,25 mg injetavel, frasco-ampola
Triptorrelina 3,75 e 11,25 mg injetavel, frasco-ampola
Gosserrelina3,6 e 10,8 mg injetavel, seringa preenchida

Documentos Pessoais a serem apresentados (original e cdpia)

() Documento de identidade com foto (RG)

( ) Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

() Comprovante de residéncia com CEP (conta de agua, luz, telefone ou declaragdo de residéncia)
( ) Cartdo Nacional de Saude (CNS)

( ) Declaragdo Autorizadora, caso deseje credenciar representante para receber os medicamentos

Documentos a serem emitidos pelo Médico (original e cépia)

v" Solicitagdo inicial v" Renovacio a cada 6 (seis) meses

() LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliagdo e Autorizacdo de | ( )LME - Laudo para Solicitagdo/Avaliacdo e Autorizagdo de

Medicamentos do CEAF (no campo anamnese, preencher com
a histéria clinica do (a) paciente e se o espago ndo for
suficiente utilizar laudo complementar);

( )Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento;

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do paciente,
diagndstico e relatar em laudo se a paciente apresenta dor ou
hemorragia e se possui contraindicagdo para procedimento
cirurgico;

() Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

Medicamentos do CEAF (em qualquer mudancga na terapéutica
informar no campo (anamnese) e se o espago ndo for
suficiente utilizar laudo complementar);

( )Receita Médica, com posologia para 6 (seis) meses de
tratamento.

() Laudo Médico, descrevendo histérico clinico do paciente em
caso de alteracao terapéutica.

Exames

v' Solicitag3o inicial

v" Renovagdo a cada 6 (seis) meses

() Copia de Laudo exame de imagem com diagndstico
(Ultrassonografia, laparoscopia, histeroscopia, tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética).

A critério médico
( ) Hemograma com contagem de plaquetas

O resultado de exames garante uma correta avaliagdo sobre o que o medicamento esta fazendo no seu organismo. Em alguns casos pode ser

necessario ajustar a dose ou até interromper o tratamento.

Servigos de Referéncia

Unidades de Saude do SUS que atendam as especialidades de que trata este documento, regularizadas no CNES — Cadastro

Nacional de Estabelecimentos de Saude e credenciadas a Farmacia de Pernambuco.

Observagoes:

1. O diagnéstico deve ser realizado pelo especialista correspondente a esta patologia.
2. Quando de RENOVACAO DA LME, se ndo houver alteracdo do tipo, dose e orientacdo de uso da medicacdo, médicos de

outras especialidades que ndo a(s) citada(s) acima poderdo fazer o preenchimento para dispensa¢dao (embora sempre
deverao preencher o item de anamnese — o campo que dever conter um relatdrio sucinto — da condicao clinica do paciente.
3. No minimo a cada 6 (seis) meses o paciente devera ser avaliado por especialista.

| Para receber os medicamentos
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De posse dos documentos mencionados, o paciente ou seu representante deve dirigir-se a Farmacia de Pernambuco na data
agendada para entrega dos documentos e dispensagao do medicamento.

| Observagdes

e Aresposta a Solicitagdo serd emitida em até 30 (trinta) dias;

e Os documentos para renovagdo do tratamento devem ser apresentados com antecedéncia de 30 (trinta) dias;

e Em caso de duvidas que ndo esteja esclarecida nesse guia, antes de tomar qualquer atitude, procure orientagdo com o
médico ou farmacéutico.

e Para acesso a Portaria integral acesse: http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes

e Paraacesso a Normas Técnicas Estaduais acesse: http://www.farmacia.pe.gov.br/normas-tecnicas

TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
GOSSERRELINA, LEUPRORRELINA, TRIPTORRELINA, ACETATO DE MEDROXIPROGESTERONA, ESTROGENIOS
CONJUGADOS E SULFATO FERROSO

Eu, (nome da paciente), declaro ter sido informada claramente sobre os
beneficios, riscos, contra-indicagdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de gosserrelina, leuprorreling, triptorrelina, acetato de
medroxiprogesterona, estrogénios conjugados e sulfato ferroso, indicados para o tratamento do mioma (leiomioma) de Utero. Os termos
médicos foram explicados e todas as minhas duvidas foram resolvidas pelo médico
(nome do médico que prescreve). Assim declaro que fui claramente
informada de que o medicamento que passo a receber pode trazer os seguintes beneficios: - diminui¢do da dor; e - redugdo dos nddulos
endometridticos. Fui também claramente informada a respeito das seguintes contraindicagGes, potenciais efeitos colaterais e riscos do uso
dos medicamentos: - os medicamentos gosserrelina, leuprorrelina, triptorrelina, acetato de medroxiprogesterona e estrogénios conjugados
sdo classificados na gestagdo como fator de risco X (logo, seu uso é contraindicado em gestantes, mulheres que estdo amamentando ou em
mulheres que planejam engravidar durante o tratamento); - o medicamento sulfato ferroso é um medicamento classificado na gestagdo como
fator de risco A, ou seja pode ser utilizado durante a gravidez desde que sob prescrigdo médica ou do cirurgido-dentista; - efeitos adversos da
gosserrelina: frequentes: calordes, distirbios menstruais; menos frequentes: visdo borrada, diminuicdo da libido, cansago, dor de cabega,
nausea, vomitos, dificuldade para dormir, ganho de peso, vaginite; raros: angina ou infarto do miocardio, tromboflebites; - efeitos adversos da
leuprorrelina: frequentes: calor&es, diarreia, distUrbios menstruais; menos frequentes: arritmias cardiacas, palpitagdes; raros: boca seca, sede,
alteracdes do apetite, ansiedade, ndusea, vomitos, desordens de personalidade, desordens da memoaria, diminui¢do da libido, ganho de peso,
dificuldades para dormir, delirios, dor no corpo, perda de cabelo e disturbios oftalmoldgicos;

- efeitos adversos da triptorrelina: frequentes: calorées, dores nos ossos, impoténcia, dor no local da injegdo, hipertensdo, dores de cabega;
menos frequentes: dores nas pernas, fadiga, vomitos, insonia; raros: tonturas, diarreia, reten¢do urindria, infeccdo do trato urindrio, anemia,
prurido; - efeitos adversos do acetato de medroxiprogesterona: nausea, vomitos, edema, retencdo de liquidos, tontura, sonoléncia, dor de
cabeca, sangramento uterino anormal, ansiedade e risco de formagdo de trombos, entre outros; - efeitos adversos dos estrogénios
conjugados: sangramento de escape (entre as menstruagdes), dor mamadria, aumento da sensibilidade das mamas, aumento do volume
mamadrio e descarga papilar mamaria; - efeitos adversos do sulfato ferroso: nausea, distensdo abdominal, perda de apetite, sensagdo de
queimacgdo no estdmago ou azia, vomito, diarreia e prisdo de ventre; - contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos; -
o risco de ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem. Estou ciente de que o medicamento somente pode ser utilizado por
mim, comprometendo-me a devolvé-lo(s) caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que
continuarei ser assistida, inclusive em caso de eu desistir de usar o medicamento. Autorizo o Ministério da Salude e as Secretarias de Saude a
fazerem uso de informagdes relativas ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato. () Sim () Ndo O meu tratamento constara do(s)
seguinte(s) medicamento(s): ( ) gosserrelina () leuprorrelina () triptorrelina ( ) acetato de medroxiprogesterona ( ) estrogénios conjugados ()
sulfato ferroso

Local: Data:

Nome do Paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsdvel legal:

Assinatura do paciente ou responsavel legal

Nome do Médico: CRM: UF:

Assinatura e carimbo médico
Data:

Este termo é obrigatdrio ao se solicitar o fornecimento de medicamento do componente especializado da Assisténcia
Farmacéutica e devera ser preenchido em duas vias: uma ficara arquivada na farmacia e a outra sera entregue ao usudrio ou a
seu responsavel legal.
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COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
| LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIACAO E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S; |

SOLICITACAO DE MEDICAMENTO(S)

DE

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-Numero do CNES* 2-Nome do estabelecimento de saude solicitante
[— I I I I J
c ; *
( 3 Nome completo do Paciente® J 5-Peso do paciente
kg
( 4 Nome da Mée doPaciente® } 6Altura do paciente*
cm

/ &-Quantidade solicitada® \

1 *
?'Medlcamemo(s) 1°més 2°més 3"més 4°més 5°més 6°més

nlelw] O] =

\ >
[- g CID-10% 10- Diagnostico
1)

11- Anamnese®

S

12- Paciente realizou tratamento prévio ou estaem tratamento dadoenca?”
Osm. Relatar
OnAo

13 Atestado de capacidade* 2
A solicitacéo do medicamento deveraser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensadaa obrigatoriedade da presencafisicado
paciente considerado incapaz de acordo comaos artigos 3° e 4° do Codigo Civil. O paciente & considerado incapaz?

|:| NAO |:| SIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitag&o do medicamento

Nome do responsavel /

N = 1 = Ic * - - - -
F 14-Nome domedico solicitante 17- Assinatura e carimbo domédico® ™

15 Numero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do médico solicitante"‘l 16- Data da solicitagéo*

/
- ™
18- CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [IPaciente [IMée do paciente [JResponsavel(descrionoitem 13) [l Medico solicitante
Ooutro, informar nome: e CPF
r
4 19- Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® 20- Telefone(s) para contato do paciente
[]Branca [ Amarela [— _
(] Preta [ indigena. Informar Etnia:
OParda [ sem informacgéo [ J
\ - =
— 21- Numero do documento do paciente 23- Assinatura do responsav el pelo preenchimento*
[QCPF ou [JCNS I | | | \ ]
r 22- Correio eletrénico do paciente ]

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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DECLARACAO AUTORIZADORA

(Portaria de Consolidacéo n® 2, de 28 de setembro de 2017)

Nome Paciente:

CNS:

Autorizo os representantes abaixo relacionados a me representarem na Farmécia de Medicamentos Especializados
da Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco para formalizacdo da solicitacdo de medicamentos, renovacéo da

continuidade de tratamento e recebimento de medicamentos.

REPRESENTANTE 1*

Nome Completo:

N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:

Parentesco:

Logradouro: Ne° Complemento:
Bairro: UF: Municipio: CEP:

Telefones para contato:

Email:

REPRESENTANTE 2*

Nome Completo:

N° Doc. De Identidade (RG). UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:

Parentesco:

Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF: Municipio: CEP:

Telefones para contato.

Email:

REPRESENTANTE 3*

Nome Completo:

N° Doc. de Identidade (RG): UF: Orgéo Emissor:
N° CPF:

Parentesco:

Logradouro: N° Complemento:
Bairro: UF: Municipio: CEP:

Telefones para contato:

Email:

*Anexar cdpia do RG dos representantes autorizados.

Data:__/ /20 Assinatura do paciente:

Campo para digital




